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【背景】 
ドクターヘリコプター（Doctor Helicopter：DH）は、救急医療に必要な機
器及び医薬品を装備し、同乗した救急医療の専門医及び看護師が救急現場等で
治療を開始し、救命医療を行いながら患者を医療機関に搬送することで、救命
率の向上や後遺障害の軽減を目指す専用のヘリコプターである 1)2)。国土の広
い米国においては 1972 年から病院を基盤とするヘリコプターシステムが導入
されてきた 3)が、我が国では、1999 年から 2 年間の試行期間を経て 2001 年か
ら本格的な導入となった。2007 年には「救急医療用ヘリコプターを用いた救急
医療の確保に関する特別措置法」が制定され、厚生労働省の主導のもとで全都
道府県に 1機の導入を目指して整備が進められており、2018 年 9月現在で全国
の 43道府県に 53機が配備されている 1)4)。未だ 1都 1府 2県は未導入である
ものの、国内のほとんどのエリアをカバーしている。 
我が国の DHの搭乗員は、原則として操縦士 1名、整備士 1名、医師 1名と
看護師 1名の 4名で、1名のコミュニケーションスペシャリスト
（communication specialist：CS）がその運航調整を行う。CSは DH を活用し
た救急活動に伴うさまざまな情報を一元管理し、システムが円滑かつ効果的に
運用されるよう運航調整を行うとともに安全運航を支援する役割を担ってい
る。このうち医師・看護師は基地病院の職員が搭乗する。DHの運航時間は日中
（8:30 から 17:00 または日没まで）で、要請が入ると数分以内に離陸し、救急
現場へ向かう。4名の搭乗員は、現地においてはメディカルスタッフとして、
別途出動した救急隊員や救急救命士とともに救命・救護活動の業務を担う。そ
のため、DHの搭乗員には通常の業務以上の知識や技術が必要であり、その育成
には時間を要するとともに、その能力は経験にも影響を受ける。また、その日
の CS及び搭乗員は、職種ごとに独自のローテーションで決まるため、その日
ごとにメンバーが異なる。そのため、搭乗員の搭乗経験などのチーム機能に影
響する要因がチームの構成に配慮されておらず、個人の体調不良などにも対応
しにくいシステムとなっている。一方で、搭乗員は現場においては医療チーム
として、状況に応じた連携と、臨機応変な活動が求められるが、DHが出動する
現場は生命の危機を及ぼす重大な事故や災害の現場であり、通常では医療者が
経験することがない特殊な場面での活動が求められることも少なくない。搭乗
員が、医療チームとして高い能力を発揮するためには、チームが安全に活動で
きる状況にあることが重要である。そこで、DHの安全で有効な運用のために
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は、運用システムの一部として搭乗員の心身の健康状態を確認し、搭乗員全体
の搭乗経験などを含めたチームとしての安全状況を把握することが重要であ
る。 
 我が国の DHの運用において、機体の運航に関しては、運航会社ごとに安全
基準が定められ、安全に配慮した運航が行われているが、その管理対象は運航
に直接関わる操縦士および整備士のみが対象となっている。また、2018 年 3月
には、厚生労働科学研究においてドクターヘリの安全な運用と運航のための基
準が作られた 5)が、その内容は DHシステムの運用のために搭乗員に求められる
知識や技術等に関するものであり、そこで行われる医療行為に関わるインシデ
ント・アクシデント情報の収集といった安全管理に関する記載はあるものの、
DHを安全かつ有効に運用する上で重要な、医療チームとしての安全管理の視点
からの記載はない。 
 我が国の DHシステムでは、2016 年 8月に DHが落着する重大インシデントが
起こっているものの、人身事故は起こっていない。しかしながら、ひとたび DH
の事故が発生すれば、本来の機能が果たせないだけでなく、搭乗員の怪我や死
亡のリスクも大きく、制度の継続そのものにも影響を及ぼす可能性も高い。DH
を安全に運用するためには、機体の安全運航の視点だけでなく、搭乗員のチー
ムとしての安全状況の視点からもリスクマネジメントが必要である。 
 
【目的】 
DH システムを稼働している 2つの自治体の搭乗員および CSを対象に、搭乗
員の安全状況に関する自己評価式の DH搭乗員リスク評価チェックリスト（以
下「チェックリスト」）を用いた調査を行い、DHシステムにおける搭乗員のリ
スクマネジメントの重要性について検討を行う。 
 
【対象と方法】 
 本研究は以下に示す 5つの Step の結果を基に DHシステムにおける搭乗員の
リスクマネジメントの重要性についての検討を行った。 
 Step1 搭乗員および CSを対象として実施するチェックリストの作成 
 Step2 A 県 DH システムでの 1回目の調査(2013 年) 
Step3 A 県 DH システムでの 2回目の調査(2017 年) 
  Step4 チェックリストの見直しと B県 DH システムでの調査（2018 年） 
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Step5 本チェックリストによる搭乗員の安全性のスコア化 
 
 
Step1：チェックリストの作成 
国内の航空運輸各社の搭乗員リスク評価法を調査したが、自己評価を
主体で行なっていること以外の詳細は航空保安上の理由で非公開であっ
た。そのため、救急医療用ヘリコプターの運用経験の長いアメリカの搭
乗員リスク評価法を調査した結果6)7)8)、2012年にUniversity of Michiga
n Health SystemのSurvival FlightよりCrew Risk Assessmentシート9)(
図1)の提供を受ける事ができた。本Assessmentシートでは、本人のDH搭
乗経験の年数と業務上緊密な関係にあるパートナー（操縦士と整備士あ
るいは医師と看護師）の5年以上の搭乗経験の有無、その日の勤務形態や
連続勤務日数と休息時間、および自覚的な健康状態が評価項目として設
定され、それぞれの項目の回答に応じてスコア化し、総合スコアで安全
性を評価する構造となっていた。 
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図1  Survival Flightより提供を受けたCrew Risk Assessmentシート 
 
その内容を検討した結果、我が国のDHシステムにおける調査にも適用
可能と判断し、日本語に逐語訳の上、本研究におけるDH搭乗員リスク評価
のためのチェックリストとして使用することとした。（図2） 
チェックリストの運用は、対象期間中の毎日、4名のDH搭乗者およびCS
が天候にかかわらず毎朝、勤務開始時に自己評価として各自1枚を記載した上
で回収することとした。 
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図 2  使用した DH 搭乗員リスク評価チェックリスト 
 
 
Step2：A県 DH システムでの 1回目の調査 10)(2013 年) 
 A 県 DH システムの搭乗員および CSを対象として、運航開始から 12年目にあ
たる 2013 年の 7月の 1か月間に、Step1 で作成したチェックリストを用いた調
査を行った。対象は、医師 9名、看護師 9名、CS 5 名、操縦士 5名と整備士 8
名であった。 
 
Step3：A県における 2回目の調査 11)（2017 年） 
 同一 DH システムにおける経年変化の調査を目的とし、A県の DHシステムの
搭乗員および CSを対象として、前回調査から 4年後、運航開始からは 16年目
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にあたる 2017 年の 7月に 1か月間の調査を行い、2013 年の結果と比較した。
対象は、医師 11名、看護師 5名、CS 8 名、操縦士 11名と整備士 12名であっ
た。 
 
Step4：B県 DH システムでの調査（2018 年） 
 A 県での 2回の調査の結果を受けてチェックリストの見直しを行い、「勤務と
休息」の項目で未記載の回答用紙が多かった。理由を検討したところ、ローテ
ーションで乗務する我が国における勤務実態と選択肢が一致せず、回答が困難
である事が考えられたため、「連続勤務」に 2日未満を追加し、本項目のリス
ク値を 0と設定する改変を加え、B県における調査で使用した。 
運航開始にあたり看護師が A県で研修を行い、その運営も A県のシステムを
参考として構築された B県 DH システムを対象として、DHの運航開始から 3年
目にあたる 2018 年 7月 1か月間に、チェックリストを用いた調査を行った。
対象は、医師 16名、看護師 6名、CS 3 名、操縦士 3名と整備士 3名であっ
た。 
 
Step5：チェックリストによる搭乗員の安全性のスコア化 
 上記の Step2 から Step4 で得られた回答用紙のうち、全ての項目が記載さ
れ、総合スコアの算出が可能な回答用紙を使用して、本チェックリストを用い
た安全性評価の可能性に関する検討を行った。 
A県における調査では、総合スコアによるリスク値の算出が可能な回答用紙
は、2013 年 32 名分、2017 年が 51 名分で、職種ごとの内訳は、2013 年は、医
師 3名分、看護師 8名分、CS 7 名分、操縦士 5名分、整備士 9名分であり、
2017 年は、医師 2名分、看護師 17名分、CS 12 名分、操縦士 12名分、整備士
8名分であった。 
 B 県における調査では、延べ回答人数 186 名分全ての回答用紙で全項目が記
載され、総合スコアによるリスク値の算出が可能であった。職種ごとの内訳
は、医師 56名分、看護師 46名分、CS 28 名分、操縦士 28名分、整備士 28名
分であった。 
 
【結果】 
A 県 DH システムにおける 1回目の調査（2013 年：Step2）の結果 
 8 
 対象は医師 9名、看護師 9名、CS 5 名、操縦士 5名と整備士 8名であった。
対象の年代および性別の内訳は、医師は、男性は 8名で、年齢は 30代前半 1
名、30代後半 2名、40代前半 2名、50代前半 3名であった。女性は 1名で、
30代後半であった。看護師は、男性は 2名で、30代後半であった。女性は 7
名で、年齢は 30代前半 1名、30代後半 3名、40代前半 2名、40代後半 1名で
あった。CS5 名はすべて男性で、40代前半 4 名、50代前半 1名であった。操縦
士 5名はすべて男性で、40代前半 3名、40 代後半 1名、50代前半 1名であっ
た。整備士 8名はすべて男性で、20代後半 2 名、30代後半 5名、40代前半 1
名であった。 
 2013 年の延べ回答人数は、医師 23人、看護師 23人、CS 23 人、操縦士 23
人、整備士 23人で、合計 115 人であった。 
 
表 1  経験年数(2013 年、A 県 DH システム)（n=115) 
 
Dr：医師 Ns：看護師 CS：運航調整員 pilot：操縦士 Mecha：整備士 
 
経験年数は、1年未満 26名、1年以上 2年未満 15名、2年以上 5年未満 17
名、5年以上 56名、無回答 1名であった。（表 1） 
職種別にみると、医師は、1年以上 2年未満 4名、2年以上 5年未満 3名、5
年以上 15名、無回答 1名であった。看護師は、1年未満 3名、1年以上 2年未
満 7名、2年以上 5年未満 3名、5年以上 10 名であった。CSは、1年未満 14
名と 5年以上 9名であった。操縦士は、1年未満 8名、1年以上 2年未満 4
名、2年以上 5年未満 1名、5年以上 10名であった。整備士は、1年未満 1
名、2年以上 5年未満 10名、5年以上 12名であった。 
パートナーの経験が 5年以上であったのは 42名であり、内訳は、パートナ
人数 ％ 人数 ％ 人数 ％ 人数 ％ 人数 ％
D r 15 56.3 3 13.0 4 17.4 0 1 4.3
N s 10 43.5 3 13.0 7 30.4 3 13.0 0
C S 9 39.1 0 0 14 60.9 0
pilot 10 43.5 1 4.3 4 17.4 8 34.8 0
M echa 12 52.2 10 43.5 0 1 4.3 0
total 56 17 15 26 1
5年以上 2年以上5年未満 1年以上2年未満 1年未満 無回答
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ーの経験が 5年以上であった医師は 7名、看護師は 13名、操縦士は 11名、整
備士は 11名であった。 
 
表 2  勤務体系(2013 年、A 県 DH システム)（n=115) 
 
Dr：医師 Ns：看護師 CS：運航調整員 pilot：操縦士 Mecha：整備士 
 
勤務体系は、日勤 82名、12時間以上の勤務 25名、無回答 8名であった。
（表 2） 
職種別にみると、医師は日勤 17名、12時間以上の勤務 4名、無回答 2名で
あった。看護師は、日勤 2名、12時間以上の勤務 21名であった。CSは、日勤
19名、無回答 4名であった。操縦士は、日勤 22名、無回答 1名であった。整
備士は、日勤 22名、無回答 1名であった。 
 
表 3  24 時間以内の休息時間(2013 年、A県 DH システム)（n=115) 
 
Dr：医師 Ns：看護師 CS：運航調整員 pilot：操縦士 Mecha：整備士 
 
人数 ％ 人数 ％ 人数 ％
D r 17 73.9 4 17.4 2 5.7
N s 2 8.7 21 91.3 0
C S 19 82.6 0 4 17.4
pilot 22 95.7 0 1
M echa 22 95.7 0 1
total 82 25 8
日勤 12時間以上の勤務 無回答
人数 ％ 人数 ％ 人数 ％ 人数 ％
D r 6 26.1 0 3 13.0 14 60.9
N s 14 60.9 3 13.0 0 6 26.1
C S 14 60.9 0 0 9 39.1
pilot 11 47.8 1 4.3 0 11 47.8
M echa 16 69.6 0 0 7 30.4
total 61 4 3 47
8時間以上の休息 6時間以上8時間未満 6時間未満 無回答
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24 時間以内の休息時間は、8時間以上 61名、6時間以上 8時間未満 4名、6
時間未満 3名、無回答 47名であった。（表 3） 
職種別にみると、医師は、8時間以上 6名、6時間未満 3名、無回答 14名で
あった。看護師は、8時間以上 14名、6時間以上 8時間未満 3名、無回答 6名
であった。CSは、8時間以上 14名、無回答 9名であった。操縦士は、8時間以
上 11名、6時間以上 8時間未満 1名、無回答 11名であった。整備士は、8時
間以上 16名、無回答 7名であった。 
 
表 4  連続勤務日数(2013 年、A 県 DH システム)（n=115) 
 
Dr：医師 Ns：看護師 CS：運航調整員 pilot：操縦士 Mecha：整備士 
 
連続勤務日数は、2～4日 50 名、5～8 日 15 名、9日以上 1名、無回答 49名
であった。（表 4） 
職種別にみると、医師は、2～4日 6名、5～8日 4名、無回答 13名であっ
た。看護師は、2～4日 10 名、5～8日 3名、無回答 10名であった。CSは、2～
4日 15 名、5～8日 3名、無回答 5名であった。操縦士は、2～4日 11 名、5～8
日 1名、無回答 11名であった。整備士は、2～4日 8名、5～8日 4名、9日以
上 1名、無回答 10名であった。 
特殊な勤務については、あり 2 名、なし 66 名、無回答 47 名であった。あり
と回答した 2名は医師で、その内容は当直からの連続勤務であった。 
 
  
人数 ％ 人数 ％ 人数 ％ 人数 ％
D r 6 26.1 4 17.4 0 13 56.5
N s 10 43.5 3 13.0 0 10 43.5
C S 15 65.2 3 13.0 0 5 21.7
pilot 11 47.8 1 4.3 0 11 47.8
M echa 8 34.8 4 17.4 1 4.3 10 43.5
total 50 15 1 49
２～4日 ５～８日 ９日以上 無回答
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表 5  健康状態(2013 年、A 県 DH システム)（n=115)  
 
Dr：医師 Ns：看護師 CS：運航調整員 pilot：操縦士 Mecha：整備士 
 
健康状態は、良好 77名、疲労の徴候あり 23 名、疲労がある 4名であった。 
職種別にみると、医師は、良好 10名、疲労の徴候あり 10名、疲労がある 3
名であった。看護師は、良好 16名、疲労の徴候あり 7名であった。CSは、良
好 20名、疲労の徴候あり 3名であった。操縦士は、良好 23名であった。整備
士は、良好 19名、疲労の徴候あり 3名、疲労がある 1名であった。 
 
 
A 県 DH システムにおける 2回目の調査（2017 年：Step3）の結果 
対象は、医師 11名、看護師 5名、CS 8 名、操縦士 11名と整備士 12名であ
った。対象者の年代および性別の内訳は、医師は、男性が 9名で、年齢は 30
代前半 1名、30代後半 3名、40代前半 3名、40代後半 1名、50代後半 1名で
あった。女性は 2名で、40代前半 1名と 40 代後半 1名であった。看護師は、
男性が 1名で 30代前半であった。女性は 4 名で、30代後半 2名、40代前半 2
名であった。CSは、男性が 7名で、年齢は 20代前半 1名、20代後半 1名、40
代前半 2名、40代後半 2名、50代前半 1名であった。女性は 1名で 40代前半
であった。操縦士は、すべて男性で 30代後半 6名、40代後半 3名、50代後半
2名、であった。整備士はすべて男性で、20 代後半 1名、30代前半 3名、30
代後半 1名、40代前半 4名、40代後半 2名、50代前半 1名であった。 
2017 年の延べ回答人数は、医師 30人、看護師 30人、CS 30 人、操縦士 30
人、整備士 30人で、合計 150 人であった。 
 
人数 ％ 人数 ％ 人数 ％
D r 10 43.5 10 43.5 3 13.0
N s 16 69.6 7 30.4 0
C S 20 87.0 3 13.0 0
pilot 12 100.0 0 0
M echa 19 82.6 3 13.0 1 4.3
total 77 23 4
疲労がある良好 疲労の徴候あり
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表 6  経験年数(2017 年、A 県 DH システム)（n=150） 
 
Dr：医師 Ns：看護師 CS：運航調整員 pilot：操縦士 Mecha：整備士 
 
経験年数は、1年未満 21名、1年以上 2年未満 7名、2年以上 5年未満 39名、
5 年以上 83 名であった（表 6）。職種別にみると、医師は、1 年未満 1 名、1 年
以上 2年未満 1名、2年以上 5年未満 14名、5 年以上 14名であった。看護師は、
1 年未満 10 名、2 年以上 5 年未満 7 名、5 年以上 13 名であった。CS は、1 年未
満 9名、1年以上 2年未満 6名、5年以上 15 名であった。操縦士は、1年未満 1
名、2 年以上 5 年未満 12 名、5 年以上 17 名であった。整備士は、2 年以上 5 年
未満 6名、5年以上 24名であった。 
パートナーの経験が 5年以上であったのは 70名であり、内訳は、パートナ
ーの経験が 5年以上であった医師は 13名、看護師は 15名、操縦士は 24名、
整備士は 18名であった。 
 
表 7  勤務体系(2017 年、A 県 DH システム)（n=150） 
 
Dr：医師 Ns：看護師 CS：運航調整員 pilot：操縦士 Mecha：整備士 
人数 ％ 人数 ％ 人数 ％ 人数 ％
D r 14 46.7 14 46.7 1 3.3 1 3.3
N s 13 43.3 7 23.3 0 10.0 10 33.3
C S 15 50.0 0 6 20.0 9 30.0
pilot 17 56.7 12 40.0 0 1 3.3
M echa 24 80.0 6 20.0 0 0
total 83 39 7 21
1年以上2年未満 1年未満5年以上 2年以上5年未満
人数 ％ 人数 ％ 人数 ％
D r 24 80.0 1 3.3 5 16.7
N s 6 20.0 24 80.0 0
C S 30 100.0 0 0
pilot 30 100.0 0 0
M echa 29 96.7 0 1 3.3
total 119 25 6
日勤 12時間以上の勤務 無回答
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勤務体系は、日勤 119 名、12 時間以上の勤務 25名、無回答 6名であった
（表 7）。 
職種別にみると、医師は、日勤 24名、12時間以上の勤務 1名、無回答 5名
であった。看護師は、日勤 6名、12時間以上の勤務 24名であった。CSは、日
勤 30名であった。操縦士は、日勤 30名であった。整備士は、日勤 29名、無
回答 1名であった。 
 
表 8  24 時間以内の休息時間(2017 年、A県 DH システム)（n=150）
 
Dr：医師 Ns：看護師 CS：運航調整員 pilot：操縦士 Mecha：整備士 
 
24 時間以内の休息時間は、8 時間以上 97 名、6 時間以上 8 時間未満 4 名、無
回答 49名であった。（表 8） 
職種別にみると、医師は、8時間以上 4名、6 時間以上 8時間未満 2名、無回
答 24名であった。看護師は、8時間以上 29 名、6時間以上 8時間未満 1名であ
った。CSは、8時間以上 23名、無回答 7名であった。操縦士は、8時間以上 25
名、無回答 5名であった。整備士は、8時間以上 16名、6時間以上 8時間未満 1
名、無回答 13名であった。 
 
 
 
 
 
 
 
人数 ％ 人数 ％ 人数 ％ 人数 ％
D r 4 13.3 2 6.7 0 24 80.0
N s 29 96.7 1 3.3 0 0
C S 23 76.7 0 0 7 23.3
pilot 25 83.3 0 0 5 16.7
M echa 16 53.3 1 3.3 0 13
total 97 4 0 49
8時間以上の休息 6時間以上8時間未満 6時間未満 無回答
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表 9  連続勤務日数(2017 年、A 県 DH システム)（n=150） 
 
Dr：医師 Ns：看護師 CS：運航調整員 pilot：操縦士 Mecha：整備士 
 
連続勤務日数は、2017 年では、2～4 日 57 名、5～8 日 14 名、9 日以上 4 名、
無回答 75名であった。（表 9） 
職種別にみると、医師は、2～4 日 9 名、5～8 日 2 名、9 日以上 1 名、無回答
18 名であった。看護師は、2～4 日 15 名、5～8 日 2 名、無回答 13 名であった。
CSは、2～4 日 11 名、5～8日 3名、9日以上 2名、無回答 14名であった。操縦
士は、2～4日 10 名、5～8 日 3名、無回答 17 名であった。整備士は、2～4日 12
名、5～8日 4名、9日以上 1名、無回答 13 名であった。 
特殊な勤務については、なし 75名、無回答 75名であった。 
 
表 10  健康状態(2017 年、A 県 DH システム)（n=150）
 
Dr：医師 Ns：看護師 CS：運航調整員 pilot：操縦士 Mecha：整備士 
  
人数 ％ 人数 ％ 人数 ％ 人数 ％
D r 9 30.0 2 6.7 1 3.3 18 60.0
N s 15 50.0 2 6.7 0 13 43.3
C S 11 36.7 3 10.0 2 6.7 14 46.7
pilot 10 33.3 3 10.0 0 17 56.7
M echa 12 40.0 4 13.3 1 3.3 13 43.3
total 57 14 4 75
９日以上 無回答２～4日 ５～８日
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健康状態は、良好 108 名、疲労の徴候あり 40 名、疲労がある 2名であった（表
10）。職種別にみると、医師は、良好 26名、疲労の徴候あり 4名であった。看護
師は、良好 10 名、疲労の徴候あり 18 名、疲労がある 2 名であった。CS は、良
好 23 名、疲労の徴候あり 7 名であった。操縦士は、良好 28 名、疲労の徴候あ
り 2名であった。整備士は、良好 21名、疲労の徴候あり 9名であった。 
 
B 県 DH システムにおける調査（2018 年：Step4）の結果 
対象は、医師 16名、看護師 6名、CS 3 名、操縦士 3名と整備士 3名であっ
た。対象の年代および性別の内訳は、医師は、男性は 14名で、年齢は 20代後
半 3名、30代前半 4名、30代後半 4名、40 代後半 3名であった。女性は 2名
で、20代後半 1名、30代前半 1名であった。看護師は、男性は 2名で 40代前
半であった。女性は 4名で、30代前半 1名、30代後半 2名、40代前半 1名で
あった。CSは、男性は 2名で、20代後半 1 名、40代前半 1名であった。女性
は 1名で 30代後半であった。操縦士は、すべて男性で 40代後半であった。整
備士は、すべて男性で、30代前半 3名であった。 
B県 DH システムの延べ回答人数は、医師 56 人、看護師 46人、CS 28 人、操
縦士 28人、整備士 28 人で、合計 186 人であった。 
 
表 11  経験年数からみたリスク値(2018 年、B県 DH システム)（n=186） 
 
Dr：医師 Ns：看護師 CS：運航調整員 pilot：操縦士 Mecha：整備士 
 
経験年数とパートナーの経験年数を総合したリスク値が 0 未満は 6 名、リス
ク値 0は 12 名、リスク値 1 は 116 名、リスク値 2は 36 名、リスク値 3 は 16 名
であった(表 11)。職種別にみると、医師は、リスク値 1が 31 名、リスク値 2が
人数 ％ 人数 ％ 人数 ％ 人数 ％ 人数 ％
D r 0 0 31 55.4 9 16.1 16 28.6
N s 0 0 41 89.1 5 10.9 0
C S 0 0 8 28.6 20 71.4 0
pilot 0 12 42.9 14 50.0 2 7.1 0
M echa 6 21.4 0 22 78.6 0 0
total 6 12 116 36 16
リスク値-2 リスク値0 リスク値1 リスク値2 リスク値3
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9 名、リスク値 3 が 16 名であった。看護師は、リスク値 1が 41 名、リスク値 2
が 5名であった。CSは、リスク値 1が 8名、リスク値 2が 20 名であった。操縦
士は、リスク値 0 が 12 名、リスク値 1 が 14 名、リスク値 2 が 2 名であった。
整備士は、リスク値 0未満が 6名、リスク値 1が 22 名であった。 
 
表 12  勤務体系(2018 年、B 県 DH システム)（n=186） 
 
Dr：医師 Ns：看護師 CS：運航調整員 pilot：操縦士 Mecha：整備士 
勤務体系は、日勤 185 名、夜勤 1名であり、夜勤 1名は医師であった。(表 12) 
 
表 13  24 時間以内の休息時間(2018 年、B県 DH システム)（n=186） 
 
Dr：医師 Ns：看護師 CS：運航調整員 pilot：操縦士 Mecha：整備士 
 
24 時間以内の休息時間は、8 時間以上 165 名、6 時間以上 8 時間未満 10 名、
6時間未満 11名であった。(表 13) 
職種別にみると、医師は、8時間以上 41名、6時間以上 8時間未満 9名、6時
間未満 6 名であった。看護師は、8 時間以上 46 名であった。CS は、8 時間以上
人数 ％ 人数 ％
D r 55 98.2 1 1.8
N s 46 100.0 0
C S 28 100.0 0
pilot 28 100.0 0
M echa 28 100.0 0
total 185 1
日勤 夜勤
人数 ％ 人数 ％ 人数 ％
D r 41 73.2 9 16.1 6 10.7
N s 46 100.0 0 0
C S 24 85.7 0 4 14.3
pilot 28 100.0 0 0
M echa 26 92.9 1 3.6 1 3.6
total 165 10 11
8時間以上の休息 6時間以上8時間未満 6時間未満
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24 名、6 時間未満 4 名であった。操縦士は、8 時間以上 28 名であった。整備士
は、8時間以上 26名、6時間以上 8時間未満 1名、6時間未満 1名であった。 
 
表 14 連続勤務日数(2018 年、B 県 DH システム)（n=186）  
 
Dr：医師 Ns：看護師 CS：運航調整員 pilot：操縦士 Mecha：整備士 
 
連続勤務日数は、2日未満 47 名、2～4日 80 名、5～8日 52 名、9日以上 7名
であった(表 14)。職種別にみると、医師は、2日未満 21名、2～4日 16 名、5～
8日 16 名、9日以上 3名であった。看護師は、2日未満 22名、2～4 日 23 名、5
～8 日 1 名であった。CS は、2 日未満 4 名、2～4 日 12 名、5～8 日 12 名であっ
た。操縦士は、2～4 日 16 名、5～8 日 8 名、9 日以上 4 名であった。整備士は、
2～4日 13 名、5～8日 15 名であった。特殊な勤務をした者はいなかった。 
 
表 15 健康状態(2018 年、B 県 DH システム)（n=186） 
 
Dr：医師 Ns：看護師 CS：運航調整員 pilot：操縦士 Mecha：整備士 
健康状態では、良好 154 名、疲労の徴候あり 31名、疲労がある 1名であった。
人数 ％ 人数 ％ 人数 ％ 人数 ％
D r 21 37.5 16 28.6 16 28.6 3 5.4
N s 22 47.8 23 50.0 1 2.2 0
C S 4 14.3 12 42.9 12 42.9 0
pilot 0 16 57.1 8 28.6 4 14.3
M echa 0 13 46.4 15 53.6 0
total 47 80 52 7
２～4日 ５～８日 ９日以上 無回答
人数 ％ 人数 ％ 人数 ％
D r 46 82.1 9 16.1 1 1.8
N s 35 76.1 11 23.9 0
C S 27 96.4 1 3.6 0
pilot 21 75.0 7 25.0 0
M echa 25 89.3 3 10.7 0
total 154 31 1
疲労の徴候あり 疲労がある良好
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(表 15) 
職種別にみると、医師は、良好 46名、疲労の徴候あり 9名、疲労がある 1名
であった。看護師は、良好 35 名、疲労の徴候あり 11 名であった。CS は、良好
27名、疲労の徴候あり 1名であった。操縦士は、良好 21名、疲労の徴候あり 7
名であった。整備士は、良好 25名、疲労の徴候あり 3名であった。 
  
チェックリストによる搭乗員の安全性のスコア化の結果（Step 5） 
A県 DH システムでの 1回目の調査において総合スコアによるリスク値の算定
が可能であった回答用紙は 32名分であった。内訳は、医師 3名分、看護師 8
名分、CS 7 名分、操縦士 5名分、整備士 9名分で、32名分全てが従事可能と
判定される結果であった。 
A県 DH システムでの 2回目の調査において総合スコアによるリスク値の算定
が可能であったのは、51名分であった。内訳は、医師 2名分、看護師 17名
分、CS 12 名分、操縦士 12名分、整備士 8名分であった。このうち、47名分
は従事可能と判定される結果であったが、4名分で指針の確認が必要とされる
結果であった。指針の確認が必要と判定されたのは、看護師 2名と CS 2 名で
あった。 
 B 県 DH システムでの調査において延べ回答人数 186 名分全ての回答用紙で
全項目が記載され、総合スコアによるリスク値の算出が可能であった。職種ごと
の内訳は、医師 56名分、看護師 46名分、CS 28 名分、操縦士 28名分、整備士
28 名分であった。総合スコアによる判定では、179 名は従事可能の結果だった
が、5名で指針の確認が必要と判断され、2名では従事不可の判定となった。指
針確認が必要または従事不可の判定となったのは、共に医師であった。 
 
【考察】 
我が国における DHは、2007 年に制定された「救急医療用ヘリコプターを用い
た救急医療の確保に関する特別措置法」に基づく国と都道府県又は広域連合等
が実施する補助事業である「ドクターヘリ導入促進事業」により、都道府県等の
要請を受けた救命救急センターを運営する病院等が事業者として運営するシス
テムである 4)5)。事業者は運航調整委員会を設置し、DHを円滑かつ効果的に運用
するとともに、機体の運航を民間の運航会社に委託しつつ、その運航全般に関す
る責任を負う。各事業者は、DH が継続的に安全に運航されるために、日常的な
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体制および緊急事態に対する体制を整備するとともに、DH の運用に従事する医
療クルーに対する安全教育を適切に行うことが求められている 5)13)14)。 
ヘリコプターを使用した患者搬送の取り組みは、戦場における負傷兵の搬送
の必要性から、ヘリコプターの開発とともに第二次世界大戦中の 1943 年に導入
され 15)、朝鮮戦争やベトナム戦争における経験を通して、緊急を要する患者の
搬送手段として導入されている 15)。1970 年には、高速自動車道路網の整備が進
むドイツにおいて、医師を含む医療スタッフを救急現場に派遣し、交通事故の現
場で救命救急活動を開始するための体制が導入され、広大な国土を有する米国
や国土の多くが山岳地であるスイスなどにおいても、1970 年代初頭から導入 15)
された。その後、米国では財政的な理由から看護師と救急隊員が乗務するシステ
ムに変更されたものの、病院を基盤とするヘリコプター患者搬送システムとし
て、2015 年の時点で 1045 機のヘリコプターが稼働して、年間 30 万人もの患者
が搬送 16)されている。また、ドイツおよびスイスにおいては、公的支援などを
受けた団体によって運営され、医師と救急隊員が乗務するシステムとして運用
され交通事故の死亡者数の減少等に貢献している。 
一方、我が国におけるヘリコプターによる救急患者の搬送は、国土が海に囲ま
れ離島なども多い背景から、1966 年に東京消防庁に消防・防災ヘリコプターが
導入された後、政令指定都市の消防本部などにも順次導入された。1986 年の消
防法の改正および1991年の救急救命士法の制定などによりその配備は推進され、
2018 年 5 月現在で全国の 45 都道府県に 76 機の消防・防災ヘリコプターが配備
されている。しかしながら、消防・防災ヘリコプターは消防業務としての火災、
救急、救助の全てを担うとともに、救急隊員と救急救命士のみが乗務するため、
救急医療における活動は限定的であった。 
DH については 1995 年の阪神淡路大震災における傷病者搬送の問題を契機に、
DH の導入に向けた動きが我が国においても活発化し、2 年間の試行期間を経た
2001 年 4月に本格導入となった。現在では、2007 年に制定された「救急医療用
ヘリコプターを用いた救急医療の確保に関する特別措置法」に基づく厚生労働
省の主導のもとで整備が進められ、2018 年 9 月現在で全国の 43 道府県に 53 機
が配備されている。我が国の DHシステムの特徴として、欧米のヘリコプター搬
送システムではフライトナースと呼ばれる専門の訓練が施された看護師（米国）
と救急隊員または医師と救急隊員（ヨーロッパ）が乗務するのに対し、我が国の
DH システムでは医師と看護師が乗務する、出動した現場から高度の医療行為を
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行うことが期待されたシステムとなっている。乗務する医師と看護師は、通常は
DH を運航する事業者である病院等の救命救急センターのスタッフとして勤務し、
DH が出動する際にのみ DH に乗務する。操縦士と整備士および CS は、機体の運
航を委託されている民間の運航業者の職員であり、その教育や健康管理等は所
属する企業に委ねられている。特に、日常は地上で機体の整備を行なっている整
備士は、出動の際に乗務して通信等を担当するとともに、現場では医療チームの
一員として、医師、看護師や現場で合流した救急隊員などとともに患者の搬送等
にも従事し、患者の搬送が終了した後は再び機体を整備し、次の出動に備える業
務を担う。この様に、我が国の DH システムは DH の運航関係者（操縦士、整備
士、CS、DH 運航会社）、医療関係者（搭乗医師、搭乗看護師、医療機関）、消防
関係者（救急隊員、救命救急士、消防機関）などの複雑な連携のもとに運用され
ており、その円滑な運用や安全な運航には、多職種・多機関にわたる円滑な連携
が重要である。 
ヘリコプターによる緊急医療サービス（helicopter emergency medical 
services：HEMS）に関する米国の統計では、年間 10件程度の墜落事故が発生 16)
している。これまで、我が国の DHシステムでは墜落事故は発生していないもの
の、2016 年には着陸寸前に機体が旋回して機体を破損する落着事故が発生して
いる。また、諸外国と比較して埋設化が遅れて架空送電線が多い我が国では、農
薬散布に従事するヘリコプターが送電線に接触する事故が多数発生しており、
2017 年、2018 年に相次いで発生した消防・防災ヘリコプターの墜落事故では、
18名が犠牲となっている。DHに限らず、航空機やヘリコプター安全な運航に向
けては、米国連邦航空局（Federal Aviation Administration：FAA）の The “I’m 
Safe” Checklist や PAVE checklist、5P Checklist などが広く使用されている
が、これらは操縦士の運航に向けた健康管理や判断と運航中の判断などの、機体
の安全運航に主眼が置かれたものである。また、DH の安全運航に向けてもこれ
までにも様々な研究 5)14)や提言など 19)が行われ、FAA は操縦士の勤務時間に関し
て制限を設けた 17)が、これらもやはり操縦士の訓練や健康管理と自動操縦や視
界不良時等における補助機器の整備といった、機体の運航そのものの安全管理
に向けたものである。欧米およびオセアニア諸国と日本を対象とした HEMS に関
する調査の結果 20)によると、搭乗する医療スタッフの人数や職種が、医療チー
ムによる活動の成果である患者の安全性だけでなく、運航の安全性にも影響を
及ぼすとの結果が示されている。DH の目的が患者の治療成績の向上であること
 21 
から、DH の運用にあたっては機体を安全に運航するだけでなく、乗務員が現場
でチーム医療の一員として高い能力を発揮することが非常に重要であり、多職
種で構成された乗務員が連携し、高い能力を発揮するための包括的な安全管理
が求められる。 
本研究では、DHの運航に関係するすべての搭乗員および CSの心身的状態、特
にストレス要因と休息時間ならびに疲労度に着目し、University of Michigan 
Health System の Survival Flight より提供された Crew Risk Assessment
シートを訳した自己チェックリストを使用し、我が国の DH システムにおける
搭乗員のリスク評価を行った。 
 A 県の運航開始から 12年目の 2013 年調査（Step 2）では、航空事故で最も
重要なリスクである疲労において、医師の 56.5％、看護師の 30.4％、CS の
13％、整備士の 17.3％が疲労の兆候を自覚している結果が得られた。この結果
を受けて、A県で DHを運航している事業者にその結果を提供することで、医師
を増員する対策が行われた。その結果、運航開始から 16年目の 2017 年の調査
（Step 3）では、疲労の兆候を自覚する医師は 13.3％まで減少した。両者の変
化を可視化するため、表 5と表 10を一つのグラフとしてまとめ、図 3に示し
た。一方、看護師は Step2 調査時には 30.4％だったものが Step3 調査時には
66.7％と著増した。これは、妊娠による業務内容の変更が必要になったことや
退職者がいたこと、スタッフの固定と熟練度の向上を図ることとしたため看護
師は 9名から 5名へ減少したこと、DHの出動件数が 2013 年度の 343 件から
2017 年度では 401 件に増えたこと、出動する救急事例の内容が複雑化したこと
が要因と考えられ、各職種の勤務体制や人員配置の見直しが行われた。また、
CSで 23.3％、操縦士においても 6.7％と 2017 年調査時（Step 3）において増
加傾向を認めているが、これらは DHの普及に伴い A県を運航会社の担当する
道県が 12基地病院から 13基地病院に増加したことなどにより、操縦士および
CSは北海道から四国まで基地病院を掛け持ちの業務で負荷が増加したことや、
DHシステムが各地域に定着し要請件数が増加していることが理由と考えられ
た。我が国の DHシステムにおいては、その運航に関わる構成員の勤務に関し
ても様々な要因が関与するため、統一的な基準での休息と疲労状態の継続的評
価は、DHシステムの安全な運用にために必要であると考えられた。 
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図 3  A 県 DH システム 健康状態 職種内比率  
 
 運航開始から 3年目の B県（Step 4）では、疲労の兆候を、医師で 17.9％、
看護師で 23.9％、CS で 3.6％、操縦士で 25％、整備士で 10.7％が自覚してお
り、全ての職種で疲労の兆候を認めた。B県 DH システムは、先行する A県 DH シ
ステム等の情報を基に構築したシステムであるが、個々の疲労の状況は流動的
で、常に監視する必要があると考えられた。これまでの多くの先行研究において
は、看護師の勤務時間が患者の安全性に影響を及ぼす 21)-26)としているが、近年
の研究の結果、長時間の勤務形態が必ずしも患者安全等には影響を及ぼさない
とする結果 27)28)が示されており、ヘリコプターによる患者搬送システムに携わ
る看護師における研究においても、その影響を否定する結果 29)30)が示されてい
る。しかしながら、我が国の DH システムでは、DH に乗務する看護師や医師は、
DH に乗務していない時間には救命救急センター等において通常通り勤務し、要
請があるときには乗務する勤務体系であるため、その日の業務内容が心身的な
影響を及ぼす可能性がある。我が国の DHシステムにおいては、本研究で用いた
ような DH搭乗員リスク評価継続的に行い、その影響を明らかにすることが非常
に重要であると考える。 
チェックリストによる搭乗員の安全性のスコア化（Step 5）において、総合ス
コア判定で高リスク状態にある状況にあるにも関わらず、DH に乗務している実
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態が明らかになった。また、その理由として、それぞれの搭乗員が、業種ごとの
勤務ローテーションに従って乗務しているため、個人の体調等に対応ができに
くい我が国の DH運航システム上の問題がある。この様な背景のもとで、医療チ
ームとして現場で高い機能を発揮するためには、個人の体調等の情報を共有し、
チーム内で補完し合える体制を構築することが必要である。我が国の DHシステ
ムを運用してゆくにあたっては、機体の安全な運航にとどまらず、DH の運用に
関わる全てのスタッフのストレス要因を含めた疲労度や休息といった健康状態
をモニターすることで、適正な労務管理に役立てるとともに、その情報をチーム
内で共有し補完し合う体制を構築することで、医療チームとして現場で高いパ
フォーマンスが発揮できる様、様々な視点からリスクマネージメントを行うこ
とが重要である。 
 本研究は、University of Michigan Health System の Survival Flight
より提供された Crew Risk Assessment シートの逐語訳を用いており、B 県
における調査においても、そのごく一部を改変するのみで使用している。
このため、我が国の実態にそぐわない設問や排他的になっていない設問の
存在や、項目の分類が分かりにくい等の問題があり、今回の研究から導け
る結論には限界がある。しかし、看護師と救急隊員が搭乗する米国、医師
と救急隊員が搭乗するヨーロッパとは異なり、基地病院に所属する医師と
看護師が日常の病院業務として搭乗する日本固有の DH システムにおいて、
医療チームとしてのリスクのチェックシステムの確立は安全性の向上の
ために必須であり、今後、全国共通のチェックシステムの確立を目指し研
究を継続していく必要がある。 
 
【まとめ】 
 我が国の救急医療用ヘリコプターを用いた救急医療において、搭乗員の視点
から安全性を向上させるために、健康状態に着目した DH搭乗員リスク評価チェ
ックリストを作成し、搭乗員の安全状況を確認した。 
 初期より運航を開始した A 県において、運航開始 12 年目および 16 年目に調
査を行った結果、疲労がある状態で搭乗していることが明らかになった。人員配
置を見直しても必ずしも改善されず、疲労が蓄積していることが明らかになっ
た。 
 B 県では、既存の体制に基づいて運用されているにも関わらず、搭乗員が一定
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の割合で疲労状態にあり、従事が望ましくない疲労状態で従事している実態が
明らかになった。 
 DH システムにおいて、運航スタッフの人身事故は、制度そのものの存続にも
繋がる、重大なインシデントとなる。本研究は、我が国のリスクマネジメントに
関する初めての研究であり、搭乗員の健康状態の確認とその情報共有などリス
クマネジメントの重要性が明らかになった。 
 
【結語】 
 我が国の救急医療用ヘリコプターを用いた救急医療において、健康状態に着
目した自己チェックリストを作成した。 
 本チェックリストによる検討は、単年度では当該 DHシステムの課題を客観的
に評価することができた。同一施設で 2 回行った場合には、継時変化をモニタ
ーすることができた。 
 チェックリストを用いたDH搭乗員リスク評価はリスクマネジメントの観点か
ら見て有用であった。 
 
【本研究の限界】 
 今回の研究では、ミシガン大学のチェックリストを日本語化したものを用い
ており、その項目・スコア値の重み付けの妥当性に関して検討していない。 
 調査期間が 1か月と短い期間である。 
 
 
【今後の課題】 
 今回の研究では、搭乗員の健康状態の把握にとどまっている。本チェックリス
トを用いてブリーフィングやデブリーフィングを行うなど、情報共有の効果の
検証が必要である。 
 一部の項目で無回答が多く、今回のチェックリストが我が国の勤務状況に合
わず、回答しにくかったと考える。我が国の勤務状況や日本人の特徴に合わせた
項目の再検討が必要である。また、レイアウト上や質問の仕方に問題があった。 
 今後、チェックリストを改訂し、調査対象を増やし、DH システムの実状に合
わせた労務管理を検討していく必要がある。 
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